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Sammendrag 
Færre mennesker enn før dør i eget hjem til tross for Samhandlingsreformen og andre 
politiske tiltak for å få døden tilbake til hjemmet.  Ny forskning viser at flere ønsker å dø 
hjemme og at flere pasienter ønsker mer tid hjemme i trygge omgivelser. Det forutsetter ofte 
hjelp fra hjemmesykepleien. Gjennom mitt arbeid i hjemmesykepleien har jeg møtt mange 
palliative pasienter som skrives ut fra sykehus og som kommer hjem med komplekse 
symptomer og plager, og har et stort hjelpebehov. God planlegging og organisering 
gjenspeiles ofte i pasientens sykdomsforløp og i pasient og pårørendes opplevelse av 
ivaretakelse og trygghet. Kompetanse og kontinuitet i pleien er viktig for en god relasjon 
mellom sykepleier, pasient og pårørende. I en travel hverdag er min erfaring er at det ofte kan 
bli liten tid til forberedelser før pasienten kommer hjem. 
Min problemstilling er derfor: ”Hvordan kan vi i hjemmesykepleien, ved hjelp av 
sjekkliste, være bedre forberedt når palliative pasienter kommer hjem fra sykehus?” 
Teori om kommunikasjon er brukt da god kommunikasjon er en forutsetning for god 
samhandling. Virginia Hendersons teori har fokus på at kropp og sjel er nært knyttet og viser 
behov for helhetlig sykepleie. Hun snakker også spesifikt om sykepleierens rolle for å sikre 
pasienten en verdig død.   
Jeg vil implementere en sjekkliste som skal hjelpe sykepleierne å huske på alt som må 
gjennomgås og tas stilling til, både før pasienten kommer hjem og når han er kommet hjem. 
Det gjelder blant annet samarbeidsmøte, avklaring i forhold til forskjellige aspekter ved 
hjemmesituasjonen, bestilling av medisiner og hjelpemidler, organisering av arbeidet og 
dødsfall. Viktige telefonnummer til palliativt uteteam, apotek og andre samarbeidspartnere er 
også med.  
Nøkkelord: hjemmesykepleie, samhandling, palliasjon.  
Keywords: home-care, community nurses, palliative care. 
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1.0 Innledning, bakgrunn og problemstilling 
1.1 Innledning 
I mitt arbeid i hjemmesykepleien får vi med jevne mellomrom hjem pasienter med kort 
forventet levetid. De kan ha forskjellige plager og symptomer og de fleste har et stort 
hjelpebehov. Mange ønsker å være hjemme så lenge som mulig, andre ønsker å dø hjemme. 
Pasientene kan ha mye teknisk utstyr og behov for hjelp til avanserte prosedyrer. De trenger 
hjelp til lindring av fysisk og psykisk smerte og andre symptomer. Felles for alle i denne 
pasientgruppen er at de har behov for trygghet og støtte for å kunne leve best mulig. I 
palliasjon er målet med all pleie og behandling, best mulig livskvalitet for pasient og 
pårørende og det krever kontinuitet og kompetanse i pleien. Kvalitetssikring og god 
forberedelse kan utgjøre stor forskjell i tilbudet til pasientene og bety mye for pasientens 
velvære og trivsel. Disse pasientene vil mange ganger ha behov for tilbud både fra 
kommunehelsetjenesten og fra spesialisthelsetjenesten da de kan leve med langtkommet 
sykdom over tid. I de siste månedene kan det ofte være behov for tjenester fra begge nivå 
samtidig. God samhandling mellom tjenestene kan være avgjørende for kvaliteten på pleien 
pasienten mottar og for pasientens og pårørendes livskvalitet. 
1.2 Bakgrunn.  
I 2014 døde 40 400 personer i Norge, men bare ca 14 % av dem døde hjemme (Husebø, 2015, 
s.30) Flere internasjonale studier viser at ca 70 % ønsker å dø hjemme og Husebø mener flere 
enn det kunne vært hjemme den siste tiden. Ifølge André og Ringdal (2015, s.62) mottar ca 75 
% av de som dør årlig i Norge helse- og omsorgstjenester. Slik det ser ut vil antallet 
kreftpasienter øke og flere vil sannsynligvis dø hjemme. Faktorer som oppmerksomhet, støtte, 
kontinuitet i behandling og pleie og god kommunikasjon med pleiere og leger karakteriseres 
som viktig av alvorlig syke og deres pårørende (André og Ringdal, 2015, s.63). Dersom 
pasientene opplever tjenesten som trygg, vil flere bli værende hjemme lenger. Det viser seg 
også at nærmere 90 % av disse pasientene kan lindres med medisinering som enkelt kan 
administreres hjemme. En av de store utfordringene for hjemmesykepleien blir derfor god 
samhandling med spesialisthelsetjenesten for å kunne tilby trygg og tilrettelagt pleie og 
omsorg til de palliative pasientene. Sykepleierne må være trygge på egen kompetanse og på 
tekniske prosedyrer for å kunne fokusere på pasienten og ikke på prosedyren. Med 
pasientrettet fokus og kontinuitet kan man bygge en relasjon skapt på tillit.  
Politiske føringer som Fremtidens primærhelsetjeneste - nærhet og helhet (2014-2015), 
Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen (2015, s.14 og 122-123) og 
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Samhandlingsreformen (2008- 2009) vektlegger samarbeid og samhandling mellom sykehus 
og kommunehelsetjeneste og tverrfaglig tilnærming. I sammenheng med dette er antall 
sykehus senger gradvis redusert og liggetiden gått ned. Samhandlingsreformen har gitt 
kommunene større ansvar for de dårligste pasientene. Pasientene blir raskere skrevet ut av 
sykehus og har økt behov for hjemmesykepleie, noe som gir større press på hjemmetjenestene 
og økt behov for fagkompetanse (Birkeland og Flovik, 2014, s.17). De palliative pasientene 
blir også flere og dette fordrer tettere samarbeid mellom kommunehelsetjeneste og 
spesialisthelsetjeneste. Omsorg for palliative og døende pasienter krever tverrfaglig samarbeid 
for å oppnå kontinuitet rundt pasienten. Individuell plan (IP) for palliasjon er en rettighet for 
personer med behov for langvarige, sammensatte og koordinerte tjenester og kan være en god 
hjelp for å koordinere tjenestene og gjør det lettere for pårørende å vite hvem de kan kontakte 
og når (Schjødt mfl, 2013, s.111). IP er også et viktig verktøy for de ulike instansene som 
jobber i tverrfaglig team, men med hvert sitt ansvarsområde, og kanskje spesielt for 
hjemmesykepleien som ofte får ansvar for koordineringen av tjenester.  
For trygg overføring av pasienter kreves det altså god samhandling. Pasienter med komplekse 
problemstillinger er blitt mer vanlig i hjemmesykepleien, men pasientopplysningene fra 
sykehuset kan være mangelfulle. Til tross for det elektroniske meldingssystemet som brukes 
mellom sykehus og kommunehelsetjeneste (EPJ), som skal sikre god overføring og 
kommunikasjon mellom aktørene, er det informasjon som ikke når frem og pasienten kan bli 
skadelidende i form av uforberedte sykepleiere eller manglende medisiner eller resepter. På 
min arbeidsplass opplever jeg jevnlig at palliative pasienter meldes hjem og at vi ikke har 
mottatt tilstrekkelig informasjon om pasientens behov. Dette kan skape vanskelige situasjoner 
som kunne være unngått med bedre planlegging. Helsereformen legger vekt på å utvikle nye 
og flere kommunale tilbud før, samtidig med og etter sykehusinnleggelse, og samarbeidet i 
pasientforløpet mellom kommune og sykehus skal bedres (Rannestad og Haugan, 2014, s.17). 
Det medfører også endringer for de palliative pasientene som skrives raskere ut av sykehus og 
ofte har behov for mye hjelp. Uforutsigbarhet og utrygghet i forhold til hjemmesituasjonen 
kan føre til økt stressnivå og dermed til økte smerter og ubehag, og fører noen ganger til 
unødvendige re -innleggelser. I noen tilfeller er hjelpemidlene ikke levert ennå, resepter ikke 
ferdig skrevet og det mangler medisiner eller det mangler vedtak på uregistrerte preparat slik 
at pasienten får store apotekregninger. Det kan også være manglende opplæring i 
sykepleiegruppen på spesielle tekniske eller sterile prosedyrer, håndtering av subkutan 
pumpe, ernæringssonde eller annet. Jeg har savnet en sjekkliste der vi enkelt kan krysse av for 
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utført opplæring, mottatt resepter og medisiner, hjelpemidler, utført samarbeidsmøte med 
sykehus og pasient osv. Jeg tror at bedre planlegging og forberedelse før pasienten kommer 
hjem, vil gjøre pasient og pårørende trygge og vil gjøre det lettere for sykepleierne å se hele 
pasienten og hans behov samtidig som de kan ha fokus på tekniske prosedyrer.  
Noen pasienter ønsker i utgangspunktet å klare seg selv uten hjelp fra hjemmesykepleien. Det 
er likevel viktig å bli informert om disse fra sykehuset for å kunne ta kontakt tidlig for å 
presentere oss, bli kjent og kunne informere om hva vi kan hjelpe med den dagen de eventuelt 
trenger det. Da er vi kjent på forhånd, utstyr er på plass og pasient og pårørende kan være 
trygge på at de får god hjelp. En god sjekkliste vil inneholde punkt som også gjelder disse 
pasientene.  
Ny forskning (Tønnesen mfl, 2016, s.20) bekrefter at der er en organisatorisk skjev 
maktfordeling mellom sykehus og kommunehelsetjeneste. Sykepleierne i studien beskriver 
situasjoner der pasienter kommer hjem uten medisiner, med resept i hånden, eller der 
pasienter loves hjelp 4 ganger daglig fra fredag kveld, og hjemmesykepleien blir varslet når 
pasienten er på vei hjem. Funnene viser (Tønnesen, mfl, 2016, s.22-24) at vilje og evne til å 
bedre samhandling ser ut til å være noe bedre når det gjelder kreftpasienter, men min erfaring 
er at det også der kan bli bedre. Andre palliative pasienter med diagnoser som KOLS, 
hjertesvikt, ALS eller annet kommer dessverre ofte dårligere ut. Her er behov for videre 
forskning og klargjøring av hva aktørene skal samhandle om. 
Mitt prosjekt har til hensikt å gjøre overføringen mellom sykehus og hjemmesykepleie mer 
forutsigbar for pasient og sykepleier. For pasienten vil det sikre en myk overgang til eget 
hjem og for sykepleierne håper jeg det vil gjøre det lettere å få kontroll på alt som skal gjøres 
før, under og etter hjemkomst. Resultatet blir forhåpentligvis tryggere sykepleiere med mer 
kompetanse på akkurat det som den enkelte pasienten har behov for.  
 
1.3 Tidligere forskning 
Jeg har søkt etter tidligere forskning i PubMed, Google Scholar , NorArt og Brage. 
Søkeordene har vært; samhandling, hjemmesykepleie/ kommunehelsetjeneste, palliasjon, 
palliativ omsorg. Engelske søkeord; homecare, palliation, community nurses. Jeg har bare 
brukt en engelsk artikkel da min oppgave berører Samhandlingsreformen og jeg derfor synes 
det blir naturlig å bruke artikler som omtaler norske forhold. Da jeg selv har oversatt og tolket 
denne artikkelen, kan det være oppstått mistolkninger eller feil ordbruk underveis.   
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Caring for people dying at home: a research study into the needs of community nurses  
Dette er en engelsk artikkel skrevet av Robert Smith og Davina Porock og publisert i 
International Journal of  Palliative Nursing i 2009. Tidsskriftet er fagfellevurdert. De 
gjennomførte en beskrivende studie der totalt 158 hjemmesykepleiere deltok. Bakgrunnen for 
denne studien var at langt færre pasienter dør i hjemmet i Storbritannia nå enn tidligere, til 
tross for at mange sier de ønsker å dø hjemme. Målet med studien var å finne ut hvilke 
holdninger hjemmesykepleierne hadde til døende pasienter og om der er sammenheng mellom 
deres utdannelse og opplæring eller erfaring, og holdninger til pleie av døende. De ønsket 
også å finne ut hva hjemmesykepleierne selv syntes de trengte for å kunne pleie døende 
pasienter.  
Funnene viser at pleiere med mer opplæring og erfaring hadde bedre holdninger enn dem med 
mindre øvelse og opplæring. Den viser også at opplæring og utdanning virker positivt og 
endrer holdninger og gir mer positiv innstilling til pleie av døende. Pleierne gir uttrykk for at 
de har gode verktøy, men for liten tid og øvelse til å bruke dem effektivt. Tidspress og stort 
arbeidspress oppgis av pleierne som hemmende i forhold til krevende pasientsituasjoner og 
samtidig vises det til at noen pleiere bruker mangel på tid som en unnskyldning og gjemmer 
seg bak dette. Det trengs en endring av kulturen og investering i mer tid og opplæring for 
pleierne for å kunne gi bedre oppfølging til døende pasienter som bor hjemme. I konklusjonen 
fremkommer det også at fremtidig forskning bør fokusere på å utvikle opplæring og 
pedagogiske tiltak som kan støtte kunnskap og praktisk kompetanse og påvirke sykepleiernes 
holdninger for å forbedre pleien til pasienter i livets sluttfase. 
 
 
Hvordan har kommunene løst utfordringen med utskrivingsklare pasienter? 
Denne artikkelen er skrevet av Anders Grimsmo og publisert i Sykepleien Forskning i 2013. 
Det er en feltstudie som er fagfellevurdert og tar for seg virkningene i kommunene etter 
innføring av Samhandlingsreformen. Høsten 2012 ble 67 medisinerstudenter utplassert i 40 
kommuner for å observere og delta i kommunehelsetjenesten i 6 uker. De hadde som oppgave 
å kartlegge hvordan kommunene hadde løst utfordringen med utskrivningsklare pasienter etter 
innføringen av samhandlingsreformen. Funnene viste at pasientene ble raskere utskrevet fra 
sykehus og med mer komplekse problemstillinger og mer avansert behandling enn før. 
Informasjonen fra sykehuset var ofte mangelfull på grunn av forsinket e-melding system og 
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dette førte noen ganger til økt bruk av institusjoner da pasienten kunne være mer 
pleietrengende enn det kom frem i meldinger fra sykehuset. Pasienten fikk følgelig et mer 
oppstykket forløp og pleiepersonalet mer administrativt arbeid. Studien konkluderer med at 
ventetiden for kommunale tilbud har blitt redusert og at innføring av ”kommunal 
medfinansiering av utskrivingsklare pasienter har virket effektivt” (Grimsmo, 2013, s.150) 
 
 
Trygger eldre som skrives ut av sykehus.                  
 Dette er fagartikkel publisert i Sykepleien i 2015 som omtaler prosjektarbeidet ”Trygg 
Overføring” utført som et samarbeid mellom Medisinsk avdeling på Haukeland Sykehus og 
Årstad bydel fra 2007-201. Da artikkelen ble skrevet i 2014 foregikk samarbeidet fremdeles, 
men med reviderte verktøy. Den er skrevet av Anne Kvalheim, Åshild Bjørnethun , Tone E. 
Mekki og Oddvar Førland og bygger på 50 % praksis og 50 % teori. Hensikten var å forbedre 
informasjonsutvekslingen mellom sykehus og kommunehelsetjeneste. Samhandlingsreformen 
aktualiserte problemstillingen da kortere liggetid på sykehusene gir større utfordringer for 
kommunehelsetjenesten. Prosjektarbeidet kartla i fase 1 eksisterende praksis fra 2007- 2009 
ved hjelp av fokusgruppeintervju og gjennomgang av journaler. I fase 2 ble det utviklet nye 
tiltak for å støtte samhandling mellom tjenesteyterne fra 2009- 2011, blant annet 
implementering av kontrollskjema fra hjemmesykepleien, sjekkliste for dialog sykehus- 
hjemmetjeneste, inn - og utreisekonvolutter og veiviseren ”Tryggere hjemreise” plakat og 
brosjyre, samt arbeid for å integrere elektronisk pasient journal (EPJ).  
Funnene viste at samhandlingen kunne vært bedre. Blant annet var pasientenes behov og 
funksjonsgrunnlag vurdert på svært ulik måte i sykehus og kommunehelsetjeneste. 
Søknadsprosessene for videre oppfølging var mangelfulle, kommunikasjonslinjene for dårlige 
og økt antall utskrivinger før helg passet dårlig med kommunens kapasitet. Dessuten var 
kontakten delvis telefonisk, der pasientvurderingen ble ulikt vurdert og formidlet. Tiltakene 
hadde ført til økt bevisstgjøring angående ut- og innskriving. Skjemaene var i ulik grad tatt i 
bruk og integrering i EPJ viste seg å være nødvendig for optimal bruk av skjemaene. Det viser 
seg nå (2014) med bruk av EPJ at tilgjengelige standardmaler ikke var bra nok og at det i 
tillegg alltid kan være behov for muntlige drøftinger. Konklusjon blir at helsepersonells 
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rutiner og hjelpemidler er viktige i tillegg til faglig skjønn og kunnskap og blir en god støtte 
for å oppnå samhandling. Selv om denne artikkelen omtaler eldre, er den relevant også for 
andre pasientgrupper, ikke minst de palliative pasientene, da den handler om å skape bedre 
samhandling ved bruk av skjema og kommunikasjonsverktøy. 
 
Sykepleie og helsefremming i palliativ omsorg.  
Denne artikkelen var publisert i Klinisk Sygepleje i 2015 og er fagfellevurdert. Den er skrevet 
av Beate André og Inger Ringdal. Det er brukt oppsummert forskning (integrated review) fra 
10 forskjellige artikler og målet med denne studien var å belyse hvordan et helsefremmende 
perspektiv kan brukes til å styrke sykepleiernes kompetanse innen palliativ omsorg. Selv om 
et helsefremmende perspektiv kan virke som et paradoks når vi snakker om mennesker i livets 
sluttfase, må helse her forstås som ”fysisk, psykisk, sosialt og åndelig velvære”(André og 
Ringdal, 2015,s.68). Denne helhetlige tilnærmingen inkluderer også psykologisk trivsel som 
forsterkes av personlig relasjon med sykepleier og profesjonell samhandling fokusert på 
sykdommen og fysiske problemer. Effektiv kommunikasjon har en terapeutisk verdi og har til 
hensikt å bedre pasientens forståelse og innsikt og i å skape støttende relasjoner for å fremme 
selvtillit, velvære og mestring. 
Konklusjonen av studien viser at forutsigbarhet vil være med på å skape trygghet for pasient 
og pårørende, men situasjoner rundt døende ofte er preget av uforutsigbarhet. Det 
helsefremmende perspektivet vil være sterkt i fokus relatert til de pårørendes opplevelser og 
vil også kunne bidra til større fokus på medvirkning i forhold til egen situasjon for pasientene 
og til at de blir møtt mer helhetlig. Et helsefremmende perspektiv vil derfor kunne være viktig 
for både pasient og pårørende.  
 
 
 Å dø i eget hjem- om utfordringer og fagkompetanse i hjemmetjenesten 
Dette var et prosjekt som ble etablert i Drammen kommune i 2007 blant annet for å kartlegge 
behov for faglig kompetanse. Målet var at det i etterkant skulle utarbeides en opplæringsplan, 
rettet mot hjemmesykepleien, og en plan for tjenester til pasienter med kort forventet levetid. 
Prosjektet pågikk ut 2008.  Bjørg T. Landmark, Tone M. Svenkerud og Ellen K. Grov har 
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skrevet denne artikkelen som omhandler funnene fra studien og som ble publisert i ”Omsorg” 
i 2012.  
Det er en liten studie der totalt 91 spørreskjemaer ble besvart. Funnene viser at pleierne ikke 
planlegger hjemmedød ofte, ca 1-2 ganger i året. Til tross for dette sier de fleste at de har 
erfaring med pasienter i livets sluttfase. På vurdering av egen faglig kompetanse i forhold til 
symptomlindring, svarer 60 % at de vurderer den som ganske god mens 35 % opplever egen 
kompetanse som noe mangelfull eller mangelfull. Dersom denne studien representerer et 
tverrsnitt av ansatte i kommunehelsetjenesten vil det være behov for å styrke kompetansen 
blant personalet innen lindrende behandling.  
 
Oppsummering av forskning: 
To av artiklene tar for seg samhandlingsreformen, kommunikasjon og informasjonsutveksling 
mellom kommunehelsetjeneste og sykehus. De tre andre handler om hvordan sykepleierne 
kan bidra til å skape forutsigbarhet og livskvalitet, og en verdig død for pasienter som bor 
hjemme. De er alle relevante i forhold til mitt tema, da både god kommunikasjon tjenesteytere 
imellom, og forberedelser og planlegging for de palliative hjemmeboende pasientene, blir like 
viktige for å skape gode relasjoner og forutsigbarhet.  Disse artiklene viser at erfaring og 
opplæring blir viktig både for pasient og sykepleier. Faste rutiner og kontinuitet i pleien gir 
trygghet til pasient og pårørende. Samtidig kommer det frem av to artikler at sykepleiernes 
personlighet og holdninger kan bety mye for pasient og pårørendes opplevelse. Ved god 
samhandling tjenesteyterne imellom unngås utrygghet og uforutsigbarhet for pasientene. Alle 
disse artiklene underbygger viktigheten av gode rutiner og samhandling mellom sykehus og 
kommunehelsetjeneste.   
 
1.4 Teoretiske perspektiv  
Uten god kommunikasjon og informasjon er det vanskelig å samarbeide eller samhandle. 
Selve begrepet kommunikasjon viser at samhandling mellom mennesker er viktig i alle 
samfunn.  Ordet kommunikasjon er satt sammen av communis, latin for felles, og 
communicatio, latin for å formidle eller meddele (Hansen, 2002, s.63).  Etter innføringen av 
Samhandlingsreformen blir det lagt vekt på pasientenes behov for koordinerte tjenester. 
Pasienten har krav på helhetlig og samordnet helsehjelp, og dette krever god kommunikasjon 
(Fjørtoft, 2012, s.213). Målet for all kommunikasjon er å forstå hverandre, og for å nå det 
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målet er man avhengig av å ha en felles referanseramme som utgangspunkt.  Ofte har de ulike 
tjenesteyterne ulike rammer. Sykehusansatte kan oppfatte pasientens ressurser og behov helt 
annerledes enn de ansatte i kommunehelsetjenesten gjør på grunn av forskjellig ståsted. For å 
bedre forstå den andres situasjon må man også være villig til å respektere den andres 
vurderinger. Med respekt, tillit og aktiv lytting kan man tilegne seg den informasjonen den 
andre ønsker å formidle. Hansen (2002, s.79) sier at samhandlingen innenfor bestemte 
grupper, som her, mellom sykepleier på sykehus og i kommunehelsetjenesten, blir mer 
effektiv fordi spesialisert språk kan benyttes og informasjonen overføres raskere.  I tillegg til 
at pasienten har krav på koordinerte tjenester, kreves det av oss som helsepersonell 
”samarbeid og samhandling med annet kvalifisert personell dersom pasientens behov tilsier 
det” (Helsepersonelloven 1999, § 4).    
Helsepersonelloven (1999, § 4) sier videre at ”helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar 
med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra 
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig”. Dette 
perspektivet er også en del av bakgrunnen til problemstillingen min.  En god sjekkliste vil 
bidra til å kvalitetssikre pasientens hjemkomst og til utførelsen av faglig forsvarlig sykepleie 
og omsorg.  
Ifølge de Yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere, § 2.9 (2011, s.9), har vi som sykepleiere 
ansvar for å lindre lidelse, og å bidra til å sikre døende pasienter en verdig død. Virginia 
Henderson sier i sin definisjon av sykepleiens natur at det overordnede mål er å ivareta 
individets universelle behov ved hjelp av empati, et lyttende øre, observasjon og ydmykhet 
for ”å opprettholde eller bygge opp et livsmønster som fremmer helse eller sikrer en verdig og 
fredfull død”(Kirkevold, 2003, s.106). Hun er en av de få teoretikere, ifølge Kristoffersen 
(2002, s.383), som spesielt tar opp sykepleierens ansvar for mennesker i livets sluttfase. For 
henne er pleie av døende en egen sykepleieoppgave, men hun presiserer ikke hva den 
oppgaven innebærer.  Hennes syn på helse er også relevant, da hun har fokus på pasientens 
grunnleggende behov og sier at helse ikke bare er fravær av sykdom, men også adspredelse og 
et sosialt liv. For henne er kropp og sjel nært knyttet til hverandre og som sykepleiere må vi 
se hele menneskets ressurser (Kristoffersen, 2002, s.382). Ressursene påvirkes av emosjonell 
balanse, og fysisk og åndelig utrustning. Selv om hun har hovedfokus på pasienten, sier hun at 
pårørende også er viktige for å kunne møte pasientens behov (Kirkevold, 2003, s.108).  
Pårørendes holdninger og tilstedeværelse i samarbeid med hjemmesykepleien er ofte en 
forutsetning for at de palliative pasientene kan få god og lindrende behandling hjemme 
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(Birkeland og Flovik, 2014, s.96). For å oppnå god lindring må medmenneskelighet, trøst, 
nærvær og velvære ivaretas av pårørende og sykepleier og pasienten må føle seg trygg og 
ivaretatt.  
 
1.5 Problemstilling, avgrensning og hensikt 
 
Hvordan kan vi i hjemmesykepleien, ved hjelp av sjekkliste, være bedre forberedt når 
palliative pasienter kommer hjem fra sykehus?  
Jeg ønsker å få mer fokus på forberedelsene og planleggingen som bør være på plass før en 
palliativ pasient kommer hjem. Sykepleierne i gruppen må være forberedt på forventet 
sykdomsløp og ha gjennomgått undervisning og opplæring på nye prosedyrer. 
Samarbeidsmøte med pasient og pårørende bør være utført på sykehus og hjemmesituasjonen 
kartlagt i forhold til samarbeid med fastlege, bestilling av hjelpemidler, tilrettelegging i 
hjemmet, legemiddelhåndtering med mer.  Målet med all palliasjon er best mulig livskvalitet 
for pasient og pårørende og med god planlegging kan unødvendige innleggelser unngås, 
plagsomme symptomer forebygges og pasient og pårørende få bedre livskvalitet og mer 
forutsigbare dager. 
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2.0 Metode 
 
2a. Praktisk gjennomføring av et fagutviklingsprosjekt  
Denne prosjektplanen er et fagutviklingsprosjekt. Ved fagutvikling er det yrkesutøverne, 
fagene og fagfeltene som utvikles. Å være fagutvikler innebærer blant annet at man har 
kunnskap om noe som man deler med andre. For at andre skal få lyst å lære er det viktig å 
motivere til læring, og dette krever organisering og planlegging. Ifølge Førland (2016) kan 
begrepet praksisutvikling, fra engelske ”practice development” være hensiktsmessig å bruke 
da det er mer direkte rettet mot endring av selve praksisene på arbeidsplassene og omtaler 
systematiske og tilretteleggende aktiviteter som skaper endring av praksis.  Dersom en 
endring blir vedvarende kan en si at prosjektet er vellykket. Førland (2016) sier også at en 
organisasjonskultur som fremmer fagutvikling, har en positiv grunnholdning til nye idéer og 
setter av tid til faglige diskusjoner i arbeidstiden. Er lederen aktiv og støtter gode idéer, kan 
det være lettere å videreutvikle disse, for eksempel ved et fag- eller praksisutviklingsprosjekt.  
Mitt prosjekt vil være med på å forberede sykepleierne før hjemkomst av palliative pasienter. 
Jeg ønsker å endre den praksisen vi har i dag da den er for sårbar og mye avhenger av 
informasjonen vi mottar fra sykehuset. For å kunne oppnå dette vil jeg motivere mine kolleger 
til å komme med innspill til en god sjekkliste og med forslag til forbedring. Prosjektet vil bli 
lettere å gjennomføre dersom flere sykepleiere blir engasjerte og får et eierforhold til det. Det 
må også ha støtte fra ledelsen for å bli implementert, en tydelig leder som frigir tid for å 
utvikle prosjektet sender signaler til resten av sykepleiergruppen om at dette skal prioriteres 
(Bjørk og Solhaug, 2013, s.179). 
 
2.1 Valg av metode for gjennomføring av et fagutviklingsprosjekt 
Jeg vil implementere en sjekkliste som skal brukes fra det øyeblikket da nye palliative 
pasienter meldes hjem fra sykehus og til alt er på plass i hjemmet og avklart med pasient, 
pårørende og andre involverte. Førland (2016) beskriver implementering som: ” aktiv og 
planlagt innsats for å integrere/alminneliggjøre en innovasjon i en organisasjon”. Ordet 
implementere er latin og betyr å fylle inn eller gjøre ferdig. Ordet brukes om innførelsen av 
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noe nytt og å fullføre det i praksis og som kan starte som et prosjekt og gå over til varig drift. 
Ved å innføre en sjekkliste ønsker jeg å kvalitetssikre forberedelsene til pasienten kommer 
hjem ved at sykepleierne blir bedre forberedt i forhold til den enkelte pasients livssituasjon for 
å kunne gi helhetlig sykepleie og livshjelp, og hjelper pasienten til å leve til han dør (Fjørtoft, 
2012, s.88).  
Et hovedmål er å møte pasienter med verdighet og omsorg. Min erfaring er at hvordan 
pasienter blir mottatt, avhenger mye av hvem som er på vakt og hvor mye informasjon vi 
mottar fra sykehuset. Som forskningen viser kan det være mangelfull informasjon fra 
sykehuset, noe som gir en dårligere start for samarbeidet mellom kommunehelsetjenesten og 
pasient og pårørende (Kvalheim mfl, 2015, s.54). Ulike oppfatninger av pasientens 
hjelpebehov kan gjøre starten vanskelig.  Det skjer dessverre at pasienter kommer hjem og er 
blitt lovet hjelp, for eksempel til spesielle tider, som ikke er forenlige med 
hjemmesykepleiens arbeidstid. Tilrettelagt informasjon og god kommunikasjon mellom 
pasient, pårørende og kommunehelsetjenesten så tidlig som mulig, er et viktig utgangspunkt 
for å trygge pasienten og å kunne oppnå en god relasjon til pasient og pårørende (Smith og 
Porock, 2009, s.606). Kvaliteten på omsorgen som gis i kommunehelsetjenesten er avhengig 
av de ansatte. André’s forskning viser at ustabilt miljø og lite kontinuitet i pleien kan gi økte 
forekomster av angst og utrygghet hos pasientene (2014, s.220).  Innføring av en sjekkliste vil 
også kunne brukes på pasienter som ennå ikke har hjemmesykepleie, men som er meldt hjem 
og foreløpig kun har besøk av ressurssykepleier. Overgangen fra sykehus til eget hjem kan 
være vanskelig, og besøk av ressurssykepleier jevnlig kan gjøre det lettere å godta endring i 
situasjonen den dagen pasienten blir mer hjelpetrengende, hvis den gode relasjonen allerede er 
på plass (Birkeland og Flovik, 2014, s.46).   
Jeg vil innføre bruk av sjekklisten etter avtale med nærmeste leder, som er informert og som 
er positiv til prosjektet. Så fort skjemaet er klart vil jeg gå igjennom det på sykepleiermøte i 
gruppen, første gang i mai måned. Disse møtene har vi annenhver onsdag og jeg tenker å 
presentere det 2 ganger etter hverandre, altså over 4 uker, for å sikre at alle sykepleierne har 
blitt informert. Er noen borte i den perioden vil jeg selv sørge for å informere dem når de er 
tilbake. Målet er at sjekklisten er klar til bruk før sommerferien.  
Jeg vil starte med å informere muntlig om hva palliasjon er, vanlige symptomer og plager som 
kan oppstå og ta opp viktigheten av forutsigbarhet og behov for trygghet hos de palliative 
pasientene. I André og Ringdal sin studie (2015, s.67) kommer det frem at de fleste pasientene 
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ønsker å dø hjemme, men at dette ikke alltid blir oppfylt, blant annet fordi pårørende ikke føler 
tilstrekkelig trygghet. Forutsetningen for planlagt hjemmedød er trygge pårørende som har 
støtte i fastlege og hjemmetjenesten.  Hensikten med sjekklisten er nettopp å skape trygge 
rammer for pasient og pårørende slik at pasienten kan være hjemme lengre. Hvis pasienten ser 
at hjemmesykepleien har full kontroll på alt som skal ordnes, kan resultatet lettere bli at pasient 
og pårørende stoler på hjemmesykepleiens kompetanse og at de opplever trygghet i situasjonen 
og er fornøyd med vårt arbeid. Landmark mfl (2012, s.22) fant i sin forskning at mange ønsker 
å dø hjemme, men ikke tør det da de frykter utilstrekkelig hjelp og for dårlig kompetanse i 
hjemmesykepleien. Videre kom det frem at det er viktig at sykepleiere som utøver pleien har 
egeninnsikt, inngir trygghet og har tilstrekkelige faglige ferdigheter. Ved bruk av denne 
sjekklisten håper jeg å oppnå nettopp dette. 
 Jeg vil også snakke om hvor mye vi som pleiere har ansvar for å planlegge og organisere og 
hvordan vi lettere kan få oversikt over alt som bør gjøres på forhånd ved hjelp av prosedyrer 
og rutiner. Førland (2016) sier at for å motivere andre til å ha lyst å lære kreves faglig 
engasjement, organisering og planlegging og at måten den praktiske tilretteleggingen skjer på 
(fasiliteringsprosessen) har stor betydning for resultatet. Riktig kunnskap, personlige 
egenskaper og holdninger betyr også mye. Istedenfor en Power Point presentasjon ønsker jeg 
å engasjere mine kolleger til å delta i en felles erfaringsutveksling da vi alle har et ønske om å 
gi best mulig pleie og omsorg til pasientene. Godt teamarbeid og sykepleiernes relasjoner 
gjenspeiles ofte i hvordan vi klarer å løse utfordringene som kan oppstå. Når vi har snakket 
litt rundt temaene palliasjon, mottak av nye pasienter, hjemmedød og ansvarsfordeling vil jeg 
dele ut den ferdige sjekklisten. 
 Å lage denne sjekklisten har vært en prosess som har gått over tid, først i mitt eget hode, 
deretter på papiret og i samarbeid med kolleger. Utformingen av den er blitt til når jeg har sett 
hva som fungerer i praksis, og hva som kan være mer utfordrende å få til. Jeg har allerede lagt 
den frem for mine kolleger for å få innspill til forbedringer, i alt 3 ganger, og har fått 
konstruktive tilbakemeldinger.  Jeg informerte hver gang gruppen på morgenrapport om hva 
jeg ville snakke om, slik at de kunne la tankene arbeide rundt temaet og kanskje supplere med 
flere punkter. Alle sykepleierne som var på vakt, var med på en rask informasjonsrunde etter 
lunsj og fikk presentert skjemaet. De fikk hver sin kopi som ble godt mottatt og de som uttalte 
seg var svært positive. Konkrete tilbakemeldinger var for eksempel å føre på telefonnummer 
til apotek, Sunniva uteteam og Sunniva sengepost. En kollega nevnte at avklaring med 
pårørende angående hvor hjemmesykepleien kan oppbevare utstyr, medisiner, skjema og 
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annet bør være med. Det ble også tatt opp at kopi av sjekklisten burde ligge i hjemmet til 
pasienten. En annen konsekvens av presentasjon av kontrollskjemaet var at min nærmeste 
leder fikk bedre innblikk i det omfattende arbeidet som må utføres i forhold til planlegging av 
hjemmesituasjonen for hver enkelt pasient.  
Innhold i sjekklisten. Sjekklisten er inndelt i rubrikker for avkrysning. Det kan krysses av på 
ja, nei, ikke aktuelt eller skrives i eget merknadsfelt. Det er laget plass til initialer og dato på 
hver rad da det er viktig å vite hvem som har gjort hva. Den tar for seg detaljer som bør 
avklares før pasienten kommer hjem, som blant annet hvor mye medisiner pasienten har med 
hjem, hvem som bestiller medisiner, resepter og hjelpemidler, hva som eventuelt trenges av 
hjelpemidler, for eksempel sykeseng, og om personalet har behov for opplæring på teknisk 
utstyr eller spesielle prosedyrer. Den tar også for seg detaljer angående oppfølging hjemme, 
om fastlegen kan kontaktes ved behov, om der er åpen retur til sykehuset, om et egnet sted til 
oppbevaring av hjemmesykepleiens utstyr, medisiner og annet, som det fort kan bli mye av, 
og inneholder også viktige telefonnummer for hjemmesykepleien (fastlege, Sunniva uteteam 
og sengepost, apotek, sykehus og behandlingshjelpemidler). Tanken er at den skal kunne 
brukes fra vi får første EPJ fra sykehuset til pasienten er kommet hjem og gjennom hele 
forløpet, da jeg også har et punkt som gjelder medikamentskrin til lindring av symptomer og 
plager i terminal fase og et som tar for seg detaljer angående dødsfall. Min erfaring er at det 
må tas opp med pårørende hvordan de ønsker det i forhold til stell av den døde, hvor lenge 
han skal ligge hjemme, og om de har tenkt igjennom hvilket begravelsesbyrå de vil kontakte. 
Enkelte har klare tanker om dette, mens andre ikke har tenkt på det før døden inntreffer. For 
sykepleierne kan det være godt å vite hvem som kan kontaktes for syning av den døde og 
skriving av dødsattest. Hos pasienter fra andre kulturer kan det være aktuelt med spesielle 
ritualer både før og etter dødsfall. Detaljert sjekkliste kan ses på komplett liste som er vedlagt 
(vedlegg 1).  
 
2.2 Utvalg og varighet 
Når man organiserer et prosjekt, må man planlegge arbeidet og hvem som skal involveres 
(Bjørk og Solhaug, 2013, s.180). Jeg vil henge opp informasjon om prosjektet og 
implementering av sjekklisten på oppslagstavlen på gruppekontoret sammen med dato for 
presentasjon av sjekklisten.  Jeg har lagt opp til at sykepleierne i gruppen skal få være med på 
å påvirke utformingen av sjekklisten ved å invitere dem til en gjennomgang av utkast til 
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skjemaet og være åpen for innspill og forslag til endringer og forbedringer. Kunnskap 
generelt, ikke bare innlært kunnskap, men også erfaringsbasert kunnskap, er viktig i 
fagutvikling og praksisutvikling (Bjørk og Solhaug, 2013, s.41). Mange av sykepleierne har 
lang erfaring og deres tause kunnskap har stor verdi. Livserfaring, men også åpenhet for ny 
lærdom og trygghet i egen kompetanse legges blir lagt merke til av pasientene og gir økt 
trygghet for pasienter med komplekse utfordringer.  Etter presentasjon og gjennomgang av 
sjekklisten, ser jeg for meg at den innføres for et halvt år i første omgang.  
 
2.3 Verktøy 
Jeg har lett etter eksisterende sjekklister som kunne passe for det jeg ser for meg, men har 
ikke funnet det og har derfor laget min egen. Da vi på min arbeidsplass jevnlig får hjem 
palliative pasienter med varierende hjelpebehov, har jeg lenge savnet en sjekkliste til bruk for 
oss sykepleiere internt. Mange ting skal huskes på og sjekkes ut med pasient, pårørende, 
sykehus og fastlege. Pasientene kan ha mange plagsomme symptomer, både fysisk og 
psykisk. Eksistensielle spørsmål og problemstillinger er ikke uvanlig og pasientene har behov 
for å bli møtt med respekt og omsorg og for å bli ivaretatt av et tverrfaglig team (Fjørtoft, 
2012, s.87). Sykepleierne i kommunehelsetjenesten blir ofte koordinator for de ulike 
involverte faggruppene og informasjonen må også gå på tvers av profesjonene. Siden 
sykepleierne har forskjellige personlige kvaliteter og ulike måter å jobbe på kan det være 
vanskelig å få oversikt over hva som er gjort og hva som gjenstår. Målet mitt er å lage og 
implementere en detaljert sjekkliste som vil gjøre det enklere å få kontroll.  
 
2.4 Budsjett 
Det vil ikke være noen direkte utgifter knyttet til implementering av sjekklisten. 
Presentasjonen vil være på allerede eksisterende sykepleiermøter, som vanligvis finner sted 
etter lunsj, på gruppekontoret. Da prosjektet vil medføre ekstra lang møtetid blir utfordringen 
å kunne bruke en halv time ekstra på dette i en allerede travel hverdag, men med god 
planlegging og omrokering av oppdrag burde det være gjennomførbart. Det er ikke behov for 
servering av annet enn kaffe og te som allerede er laget til lunsj. Jeg vil gjøre det svært enkelt 
og skrive ut sjekklisten på arbeidsstedet og dele den ut til mine kolleger. Utgiftene for 
kommunen blir for utskriving av sjekklister i forhold til blekk og kopipapir. Da jeg har den 
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lagret på min bruker- identitet på arbeid, er det også en enkel sak å forandre den dersom 
endringer kommer til.   
 
2.5 Etiske overveielser og tillatelser 
Jeg tror ikke at prosjektet blir noen belastning for de som deltar, men heller et tilleggsgode da 
flere av mine kolleger tidligere har gitt uttrykk for at de synes det er krevende å huske på alt 
som må forberedes i forbindelse med palliative pasienter som skal være hjemme. Jeg har tatt 
det opp med min nærmeste leder og fagsykepleier som begge er positive til det og har 
godkjent det. Sjekklistene vil ikke inneholde noen personlige data, verken om pasienter, 
pårørende eller kolleger og kun løpenummer fra vårt datasystem vil stå på skjemaet. Da 
prosjektet ikke inneholder personlige opplysninger anser jeg det ikke nødvendig å søke 
godkjenning fra Regional Komité for medisinsk og helsefagligforskningsetikk. Oppbevaring 
vil være i en egen perm merket palliative pasienter, som skal stå i hyllen på gruppekontoret. 
En kopi av sjekklisten skal ligge i pasientperm i hjemmet sammen med en eventuell IP, 
legemiddelopplysninger og pasientopplysninger. 
 
2.6 Evaluering av prosjektet 
For meg vil det være naturlig med fortløpende evalueringer og endringer underveis, for 
eksempel etter hvert pasientforløp der vi har brukt den, når vi ser hva som fungerer og hva 
som eventuelt mangler. Vi pleier å ha en gjennomgang av hendelsesforløpet der vi kan 
utveksle erfaringer og dele våre opplevelser etter et palliativt pasientforløp, og jeg tenker 
evaluering av skjemaet kommer inn under dette. Det vil være en muntlig evaluering med de 
av sykepleierne som er på jobb, de som ikke er tilstede vil få mulighet til å uttale seg på neste 
sykepleiermøte. Ut fra evalueringen og tilbakemeldingene fra mine kolleger vil jeg gjøre de 
nødvendige endringene på sjekklisten. Dersom den har vært til hjelp i å systematisere 
forberedelser og planlegging, vil det være naturlig å forlenge prosjektet. I tillegg blir det en 
evaluering etter et halvt år og deretter et år, også disse muntlig, på et sykepleiermøte, med 
direkte konsekvenser av evalueringen i forhold til endringer på sjekklisten. Målet er at det blir 
en naturlig del av våre rutiner i forhold til palliative pasienter og en varig endring. Etter et år 
burde det være tydelig om sjekklisten fungerer i bruk, og er den vellykket vil jeg da 
presentere den for de to andre sykepleiegruppene i bydelen. 
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2.7 Metodologiske drøftinger 
Sjekklisten er ment å brukes som en huskeliste for sykepleierne. Det er en styrke er at 
skjemaet er enkelt i bruk. Mye skal gjøres i løpet av en travel hverdag og de palliative 
pasientene har ofte et komplekst sykdomsbilde. I tillegg til å pleie og støtte pasienten bør 
sykepleierne også ha tid og øye for pårørende og deres behov. Med en strukturert 
gjennomgang av sjekklisten håper jeg det blir mer tid til å være tilstede for pasient og 
pårørende.  Sjekklisten er gratis, er lett å kopiere opp og lett å endre på. Det er også en styrke 
for sykepleiergruppen at vi blir mer oppmerksomme på viktigheten av det organisatoriske for 
å lykkes i et palliativt pasientforløp. Der vil alltid være svake og sterke sider ved et prosjekt, 
men jeg har ikke ennå funnet de svake sidene. Etter bruk og evaluering vil vi lettere se 
svakhetene og hva som eventuelt ikke fungerer ved sjekklisten.          
 
3.0 Formidling/ målgrupper 
 
Målgruppen er sykepleiegruppen ved mitt arbeidssted, først kun en av tre sykepleiegrupper. 
Dersom jeg ser at planen kan være en hjelp til å ha bedre oversikt og kontroll over alt som skal 
gjøres og sjekkes ut, vil jeg presentere den også for mine kolleger i de to andre gruppene i 
bydelen. Ved å implementere denne sjekklisten håper jeg å få økt fokus på planlegging og 
organisering i forhold til de palliative pasientene og som en konsekvens også økt fokus på 
palliasjon generelt. I tillegg, tenker jeg at den kan være et redskap for å vise ledelsen alle 
tråder som må samles og kompleksiteten i arbeidet med denne pasientgruppen. 
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Vedlegg 1 
 
SJEKKLISTE for PALLIATIVE PASIENTER Fana Nord 
 
PASIENT (løpenr): Ja 
   
Nei Ikke 
aktuelt 
Merknadsfelt    Signatur 
og dato 
Samarbeidsmøte med pasient og pårørende 
- hvem deltar? Sykehuslege, fastlege, andre? 
 
     
Er det behov for hjelpemidler (rullestol, 
toalettstol eller annet)? Sykeseng?  
 
      
Hjemmebesøk av ergo? Tenk uker fremover 
– planlegging 
 
     
Behov for fysio? 
 
     
Skal ha hsy få nøkler? 
Systemnøkler må bestilles i god tid  
     
Har pasienten individuell plan (IP)? 
 
     
Resepter lagt ut elektronisk eller sendes 
med i papirform? 
Etter hjemkomst er dette fastlegens ansvar 
     
Ved uregistrert preparat, må HELFO søkes 
om vedtak - dette må søkes om fra sykehus. 
Er det søkt? 
 
     
Har pasienten medisiner til 5 dager? 
Kan medisiner hentes ut før hjemreise fra 
sykehusapotek (pårørende?) 
 
     
Åpen retur? Ansvarlig avd? Fastlege? 
Hvem kontaktes ved forverring av tilstand? 
 
     
Kontakte Boots apotek, informere om nytt 
behov og få bestilt inn varer vi kommer til å 
trenge så fort vi har opplysninger om dette. 
Gjelder også Klorhexidin og NaCl.   
Obs! Ved uregistrert eller sjeldent brukte 
preparat, sjekk om det kan skaffes, evt 
kontakte Sykehusapotek for planlegging 
 
     
Bestilling av div utstyr, bleier, kladder, 
medisinsk forbruksmateriell og utstyr, hvem 
bestiller og henter? 
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Spesielle prosedyrer, smertepumpe eller 
annet teknologisk utstyr? 
Er det behov for opplæring før hjemkomst? 
 
     
 
Medikamentskrin for symptomlindring  
 (Sunnivaskrin) – obs - må ordineres til 
pasient! Kontakt lege før dette åpnes! 
     
Avklare med pårørende hvor vi kan ha vårt 
arbeidsområde og plass til utstyr. 
 
     
Avklare med pårørende hva de ønsker ved 
dødsfall ift begravelsesbyrå, stell og annet  
 
     
Pasienter fra andre kulturer -  
Behov for tolk? 
Er det spesielle ritualer ift dødsfall? 
Andre ting? 
     
Viktige telefonnr: 
 
Mobilnr til fastlege, avklar om og når han 
kan kontaktes:    
(arbeidstid, kveld, helg?) 
     
Sunniva uteteam:          55 97 94 00 
 
     
Boots apotek Nesttun:  55 13 12 60 
 
     
Sunniva sengepost:       55 97 94 20       
Mediq lokalt:     55 20 16 03/mob 94 13 45 
47 
sentralt:                   67 02 44 40 
     
Helse Bergen Seksjon for beh.hjelpemidler  
Sonde, iv, O2 og annet utstyr: 55 97 41 77 
/55 97 64 55 el 55 97 69 14 (TPN tilsetning)  
     
Behandlende avdeling (HUS, HDS el annet) 
Navn og tlf.nr:     
  
     
 
 
 
